Доверенность
 
	г. Нижний Новгород       
	          ______________________________________________________
                                                              (число, месяц, год - прописью)


                                                        
Я, гр. _______________________________________________________________________________
                                                                          (Ф.И.О. полностью,  дата рождения)
паспорт __________________________, выданный ________________________________________ 

___________________________________________________________, проживающий(ая) по адресу:

 ____________________________________________________________________________________,
                                                                                                (почтовый индекс и адрес полностью)
настоящей доверенностью уполномочиваю гр.
_____________________________________________________________________________________
                                                                                 (Ф.И.О. полностью, дата рождения)
паспорт  ______________________________, выданный _____________________________________
__________________________________________________________, проживающий (ая) по адресу:
____________________________________________________________________________________,
     (почтовый индекс и адрес полностью)

быть представителем в ООО "Центр развития стоматологии "Садко" (ОГРН 1065262009230) и его филиалах по всем адресам осуществления медицинской деятельности, ООО «Нижегородское отделение Клиники «Садко» (ОГРН 1055238180678) и его филиалах по всем адресам осуществления медицинской деятельности, ООО «Клиника современных технологий «Садко» (ОГРН 1065262009306) и его филиалах по всем адресам осуществления медицинской деятельности, ООО "Клиника инновационной косметологии "Садко" (ОГРН 1175275010844) и его филиалах по всем адресам осуществления медицинской деятельности, ООО "Клинико-диагностическая лаборатория Садко" (ОГРН 1175275046264), ) и его филиалах по всем адресам осуществления медицинской деятельности, ООО «Детская клиника «Здоровёнок» (ОГРН 1205200046160) и его филиалах по всем адресам осуществления медицинской деятельности, 
для чего доверяю получение справки об оплате медицинских услуг для предоставления в налоговые органы Российской Федерации, расписываться о ее получении и выполнять все действия, связанные с данным поручением.

Доверенность выдана сроком на 1 (один) год без права передоверия.


Подпись доверителя ________________________________________/________________________/
                                                (ФИО полностью)                                                                                                                 (подпись)


Подпись представителя _______________________________________/________________________/
                                                (ФИО полностью)                                                                                                                 (подпись)
